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内腔镜手术中冲洗液吸收和出血量监测规范
1. [bookmark: _Toc210774490]范围
本文件规定了内腔镜手术中冲洗液（或膨宫液）吸收剂量、出血量和相关生理参数监测的技术要求、风险分层、应急管理，及监测设备性能标准、操作规范和质量控制体系等相关内容。
本文件适用于开展经尿道前列腺切除术（TURP）、经尿道膀胱肿瘤切除术（TURBt）、经皮肾镜取石术（PCNL）、输尿管镜碎石手术（URS）、宫腔镜子宫内膜切除术（TCRE）、宫腔镜子宫肌瘤剔除术（TCRM）、关节镜手术（ASS）和椎间孔镜手术（PELD）等内腔镜手术的各级医疗机构，为麻醉医师、外科团队及护理人员提供规范化技术指导，旨在预防和管理与冲洗液吸收和出血相关的循环容量过负荷、充血性心衰、电解质紊乱、酸碱失衡、失血性休克、TUR syndrome和Urosepsis等严重并发症，保障患者安全。
[bookmark: _Toc210774491]规范性引用文件
[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: _Hlk146830852]下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，标注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
中国成人患者围手术期液体治疗临床实践指南（2025版）
麻醉后监测治疗专家共识（2021版）
经尿道等离子前列腺电切术治疗良性前列腺增生临床实践指南（2021版）
泌尿外科内镜诊疗技术临床应用管理规范 (2019版)
[bookmark: _Toc210774492]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件：
[bookmark: _Toc210774493]3.1
内腔镜手术 endoscopic surgery
内腔镜手术是一种微创技术的总称，通过人体自然腔道或微小切口插入内窥镜及手术器械，借助实时影像进行精准操作，具有创伤小、恢复快、并发症少的特点，广泛用于泌尿、妇科、消化、关节外科等领域。
[bookmark: _Toc210774494]3.2
冲洗液吸收量 irrigation fluid absorption volume
指内腔镜手术过程中通过血管或组织途径进入患者循环系统的冲洗液（或膨宫介质）总量。计算方式为：灌入液体总量减去排出液体总量，再扣除术中出血量、尿量和组织碎片残留量。该参数是预测循环容量超负荷和电解质紊乱的核心指标。
[bookmark: _Toc210774495]3.3
出血量 blood loss
特指在内腔镜手术中，因切割、穿刺、挤压造成的手术切口、开放的脉管系统或静脉窦结构从体内丢失的血液剂量。
[bookmark: _Toc210774496]3.4
经尿道电切综合征 Transurethral resection syndrome; TURs
因非电解质冲洗液（甘露醇、山梨醇或甘氨酸溶液）大量吸收导致水中毒和低钠血症引起的循环和神经系统功能异常，临床表现为高血压或低血压、心率增快或减慢、少尿、烦躁、恶心、呕吐、呼吸困难等，严重者可出现头疼、惊厥、昏迷甚至死亡。此外，甘氨酸代谢产物可干扰神经功能。最初，这些表现常发生在单极经尿道前列腺电切术（TURP），因此称为TUR syndrome（TURs）。后来在妇科宫腔镜手术中也常常发生，也称为妇科TUR syndrome。当冲洗液为含电解质的液体时（0.9% NaCl），大量吸收冲洗液也会出现急性循环容量超负荷、充血性心衰、电解质紊乱和酸碱失衡，这些容易被忽视的术中病理生理变化也会危机患者生命安全。
[bookmark: _Toc210774497]3.5
尿源性脓毒败血症 urosepsis
尿脓毒症是指由尿路感染引发的全身性脓毒症，属于泌尿外科急重症，若不及时处理可导致多器官功能障碍甚至死亡。尿路病原体（如细菌、真菌）及其毒素从尿路侵入血流，引发全身炎症反应综合征（SIRS）或Urosepsis。常伴尿培养阳性或尿路感染症状（如尿频、尿急、腰痛）。诊断需参考序贯器官衰竭评分（SOFA）≥2分，或出现低血压、乳酸升高、意识障碍等。内腔镜手术（如TURP、PCNL、URS）可通过以下环节诱发尿脓毒症：
（1）内镜操作可能导致尿路黏膜破损，尿路屏障破坏，细菌从损伤处入血。
（2）结石或导管表面的生物膜被手术粉碎后，释放大量细菌和内毒素。
（3）术后水肿或血块残留导致尿液滞留，细菌繁殖。
（4）手术应激可能抑制免疫功能，增加感染扩散风险。
[bookmark: _Toc210774498]缩略语
下列缩略语适用于本文件。
ASS：关节镜手术（Arthroscopic Surgery）
CVC：中心静脉压（Central venous pressure）
ESMS：内腔镜手术监测系统（Endoscopic surgical monitoring system）
IBP：有创动脉血压（Invasive arterial blood pressure）
ICU：重症监护室（Intensive care unit）
PCNL：经皮肾镜取石术（Percutaneous nephrolithotomy）
PELD：经皮椎间孔镜下腰椎间盘摘除术（Percutaneous Endoscopic Lumbar Discectomy）
SOFA：贯器官衰竭评分（Sequential Organ Failure Assessment）
SIRS：全身炎症反应综合征（Systemic inflammatory response syndrome）
TCRE：宫腔镜子宫内膜切除术（Transcervical Resection of Endometrium）
TCRM：宫腔镜子宫肌瘤剔除术（Transcervical Resection of Myometrium）
TURBt：经尿道膀胱肿瘤切除术（Transurethral resection of bladder tumor）
TURP：经尿道前列腺切除术（Transurethral resection of the prostate）
USL：输尿管镜碎石手术（Ureteroscopic lithotripsy）
[bookmark: _Toc210774499]内腔镜手术监测技术基本要求
[bookmark: _Toc210774500]5.1 监测参数体系
内腔镜手术安全监测需涵盖冲洗液吸收和出血及其相关参数体系：
（1）液体动力学参数：冲洗液灌入量、排出量、吸收差值、膨宫压力及流速等。
（2）出血参数：实时出血量、单位时间出血速率。
（3）生理生化参数：血压、心率、中心静脉压、血氧饱和度、血浆电解质浓度、酸碱变量、血红蛋白浓度等。
（4）手术参数：麻醉时间、手术时间、切除组织重量、术中并发症（前列腺血窦开放、包膜穿孔、膀胱颈损伤，子宫内膜血窦开放、子宫穿孔等）。
（5）脓毒败血症的参数体系：全身炎症反应综合征（SIRS）指标（体温、呼吸、心率、白细胞计数）、尿培养阳性、血浆感染指标（降钙素原、c-反应蛋白），并排除其他部位感染源。
[bookmark: _Toc210774501]5.2 监测技术实现方式
5.2.1 冲洗液吸收量监测
内腔镜手术监测系统（Endoscopic surgical monitoring system，ESMS）基于容量平衡法，采用悬挂系统的高精度拉力传感器实时测量冲洗液流入量（精度±1%）；收集系统通过称重传感器测量收集的流出量（精度±1%）。ESMS自动计算冲洗液出入量差值并设定多级预警阈值（吸收剂量＞1500ml、＞3000ml、＞5000ml）。冲洗液流入量、流出量以及吸收剂量实时显示在电脑屏幕上。这一监测方法不受冲洗液类型的影响，也不受手术方式的影响，因此适用各种类型内腔镜手术的冲洗液吸收剂量的监测。该监测方法能够实时为术中麻醉管理提供科学数据，保障手术安全。
[image: ]
图1： 内腔镜手术监测系统（Endoscopic surgical monitoring system ESMS）
（中国食品药品监督管理局批准文号：20162210011）
5.2.2 出血量监测
ESMS基于光电比色法和血红蛋白特异性光谱分析技术，在冲洗液回收桶中安装光学探头，通过血红蛋白吸光度变化计算出血量，误差<5%。失血量和手术时间实时显示在电脑屏幕上。当失血量＞300ml或500ml时，可触发不同级别出血量报警设置。
5.2.3 生化指标监测
术前、术中和术后抽取动脉血样进行血气分析和生化检测，检测指标包含血浆钠、钾、钙、镁、氯和血红蛋白浓度，以及pH值、PaCO2、PaO2、碳酸氢盐、碱剩余、乳酸盐等。当单极内腔镜手术中使用无电解质的冲洗液（甘露醇、山梨醇、甘氨酸）时血钠下降>5mmol/L时启动低钠血症预警。当双极等离子电切或各种激光技术内腔镜手术使用含有电解质的冲洗液（如0.9% NaCl）时血氯水平增加>5mmol/L 时启动高氯血症预警。
5.2.4 生命体征监测
术中生命体征监测包含血压、心率、脉搏氧饱和度（SpO2）和体温，并详细记录在麻醉记录单上。当术血压波动超过基础值±20%，或SpO2低于92%时，或体温＞38℃或＜36℃时需要快速查找原因，并及时做出恰当的处理。必要时做有创动、静脉穿刺，实时评估患者生命体征（包含中心静脉压CVP和IBP）。
5.2.5 感染相关指标监测
全身炎症反应综合征（SIRS）或尿脓毒症（Urosepsis）根据血压、心率、呼吸、体温、白细胞计数来判定，必要时进行血液和尿液病原微生物培养和药敏试验，测定血浆感染指标（如乳酸、降钙素原、c-反应蛋白、白细胞介素-6、肌酐、尿素氮、转氨酶等），并排除其他部位感染源。
[bookmark: _Toc210774502]监测参数与临床管理
[bookmark: _Toc210774503]6.1 冲洗液相关参数
6.1.1 冲洗液吸收量阈值管理
报警阈值：电解质溶液吸收量≥1500ml或非电解质溶液≥500ml时，ESMS监测系统发出声光报警，术者需评估手术进程并准备利尿剂（呋塞米10-20mg IV）。
终止阈值：电解质溶液吸收量≥3000ml或非电解质溶液≥1000ml时，应尽快终止手术，防止容量过负荷、充血性心衰、肺水肿和脑水肿。同时利尿（呋塞米20-40mg IV），可重复使用。术后加强监测，必要时ICU管理。
抢救阈值：电解质溶液吸收量≥5000ml或非电解质溶液≥2000ml时，应立即进行抢救处理。抢救措施需根据使用的是非电解质溶液（如甘露醇、山梨醇和甘氨酸可致稀释性低钠血症）还是电解质溶液（如生理盐水导致高氯性酸中毒）有所侧重。抢救措施主要包含立即终止手术、气道管理、循环支持（有创血压监测和CVC）、血浆电解质紊乱和酸碱失衡的纠正、袢利尿剂的应用、术后强化监测，必要时ICU监护管理。
表1：冲洗液吸收剂量分级标准及影响因素
	吸收量分级
	单极手术 (非电解质溶液)
	双极/激光手术 (电解质溶液)
	影响因素
	通用处理措施

	低风险
	<500 ml
	<1500 ml
	手术时间长
	常规监测，无需特殊处理。

	中风险
	500-1000 ml
	1500-3000 ml
	手术时间长
灌注压力高
术者经验与技巧
	加强监测（电解质、CVP）
使用利尿剂（如呋塞米10-20mg IV）
评估手术必要性，提醒术者

	高风险
	1000-2000 ml
	3000-5000 ml
	手术时间长
灌注压力高
静脉窦破裂
前列腺包膜
膀胱颈深损伤
	积极利尿（呋塞米持续泵注）
纠正电解质紊乱（单极：慎补钠；双极：纠酸）
考虑提前结束手术
做好抢救准备

	极高风险
	≥2000 ml
	≥5000 ml
	手术时间长
灌注压力高
静脉窦破裂
前列腺包膜
膀胱颈深损伤
	立即停止手术
积极抢救
强力利尿
启动CRRT（最有效的抢救措施）
ICU高级生命支持


6.1.2 膨宫压力调控
妇科宫腔镜手术中，膨宫压力来自于冲洗液（也称为膨宫液）的高度和流量。冲洗液压力设置需遵循 “最低有效压力”原则。简单操作（如子宫内膜活检，表浅肌瘤剔除）：膨宫压力应维持在80-90mmHg。
复杂手术（如Ⅱ型黏膜下肌瘤切除）：冲洗液压力可提升至95-100mmHg，但持续时间应≤20分钟。压力波动>10%时，系统应自动触发压力校准程序。可通过调节冲洗液高度或冲洗液流入量来调节膨宫压力。
[bookmark: _Toc210774504]6.2 出血量监测及管理
6.2.1 出血速率预警
高危出血判定：泌尿手术中出血速率>100ml/10min，妇科手术>50ml/10min时，需启动止血应急预案。
累计出血量阈值：成人>500ml（占血容量10%），儿童>7ml/kg时需启动应急输血或血液保护方案。
6.2.2 出血与吸收量关联分析
当出血量>300ml时，因血管床开放可导致冲洗液吸收速率和吸收剂量倍增，此时需同步加强电解质监测。
如血红蛋白浓度低于90g/L（老年患者），或低于70g/L（年轻患者）时，需启动应急输血或血液保护方案。
必要时监测凝血功能相关指标（血栓弹力图），输注新鲜冰冻血浆或凝血因子以纠正凝血功能障碍。
表2：出血量分级标准及影响因素
	分级
	出血量
	出血速率
	影响因素
	处理原则

	轻度出血
	<100 ml
	缓慢，不成流
	手术时间
术者经验与技巧
	常规操作：通常无需特殊处理，持续冲洗保持视野清晰即可

	中度出血
	100-500 ml
	持续成流
	手术时间
患者凝血状态
术者经验与技巧
	局部止血
电凝或激光精确止血
适当增加冲洗液压力
密切监测生命体征和出血量

	重度出血
	>500 ml
或>10%血容量
	快速，涌流
	手术时间
患者凝血状态
术者经验与技巧
动脉出血
静脉窦破裂
	积极干预：
终止手术或尽快结束主要操作
加大电凝功率或范围，使用球囊压迫
交叉配血，准备输血
术后可能需留置三腔尿管持续冲洗（前列腺手术）

	危及生命的出血
	>1000 ml
或>20%血容量
	喷射性或难以控制
	手术时间长
患者凝血状态
术者经验与技巧
大血管损伤
静脉窦破裂
	立即抢救
终止手术
输血补液
循环支持
术后ICU管理


[bookmark: _Toc210774505]6.3 生理生化参数监测及管理
6.3.1 电解质管理
低钠血症为单极内腔镜手术中非电解质冲洗液（甘露醇、山梨醇、甘氨酸）大量吸收后TURs的核心病理改变（血钠通常 < 130mmol/L），可引起严重的循环和神经系统并发症，主要表现为血压升高或降低、心率增快或减慢、视物模糊、胸痛、恶心呕吐、烦躁不安、头痛、疲倦和意识模糊，严重时会出现脑水肿、休克、昏迷等等。
处理措施包含限液+利尿（袢利尿剂或甘露醇），同时监测尿量。注意：血钠纠正速度应≤0.5mmol/L/h，严禁纠正过快。这是低钠血症管理中最重要的一点。过快地纠正低钠血症可导致渗透性脱髓鞘综合征（ODS），这是一种灾难性的神经损伤，可表现为纠正后数天出现缄默、吞咽困难、瘫痪甚至死亡。
术后延续性处理：继续补钠与监测：术后 24-48 小时内仍需每 4-6 小时复查血钠，若血钠仍低于 130mmol/L，可继续输注 0.9% 生理盐水或口服补钠，直至血钠恢复正常。肾功能评估：部分患者可能因冲洗液损伤肾小管，术后需监测血肌酐、尿素氮，若出现急性肾损伤，需限制液体摄入，必要时行肾脏替代治疗（如血液透析）。并发症观察：关注术后是否出现ODS症状，一旦出现需及时神经内科会诊，调整治疗方案。
表3：低钠血症分级与管理
	分级
	血钠水平 (mmol/L)
	可能症状
	核心管理措施
	纠正速度目标

	轻度
	130 - 135
	无症状或轻度恶心、乏力
	减慢或停止冲洗，限制液体，促进排泄
	自然恢复

	中度
	120 - 130
	明显恶心、呕吐、头痛、嗜睡
	强化利尿，严密监测，高渗盐水输注
	≤ 0.5 mmol/L/h

	重度
	< 120
	神经精神症状（恶心呕吐、躁动、惊厥、昏迷）、呼吸窘迫
	高渗盐水+利尿，循环支持脑神经功能保护+ICU支持
	≤0.5mmol/L/h
(24h≤10-12mmol)


高氯血症（Hyperchloremia）为双极或激光内腔镜手术中含电解质冲洗液（0.9%盐水，氯离子浓度为154 mmol/L）大量吸收后的核心病理改变。其核心危害是引发高氯性代谢性酸中毒，进而导致酸碱紊乱、器官灌注不足、凝血功能障碍和肾功能损害等。
处理措施包含立即停止冲洗+利尿（袢利尿剂或甘露醇），同时监测尿量。此外，严格限制含氯液体的输入（如停止输注生理盐水）。可切换为低氯液体，如 “乳酸林格液”或“醋酸平衡盐溶液”。必要时肾脏替代治疗（RRT）。
表4：高氯血症分级与管理
	分级
	血氯水平 (mmol/L)
	病理生理变化
	核心管理措施
	目标

	轻度
	105 - 110
	轻度酸中毒，机体开始代偿
	减慢或停止冲洗，优化输液，促进排泄
	阻止进展

	中度
	111 - 115
	失代偿性酸中毒，循环开始受影响
	限制含氯液体的输入，积极利尿，纠酸，维持循环稳定
	降低血氯，改善pH

	重度
	>115
	严重酸中毒，可伴发多器官功能障碍风险
	积极利尿，纠正酸中毒。必要时肾脏替代治疗（CRRT）
	快速清除氯离子，稳定内环境


6.3.2 循环功能监测
内腔镜手术中大量冲洗液吸收引起全身容量急剧增加，其对循环系统的影响是动态、双相且复杂的，其表现（血压升高/降低，心率加快/减慢）取决于吸收液体的性质、吸收速度和总量、患者自身心肾功能以及所处的病理生理阶段。处理措施包含：限制补液+利尿（袢利尿剂或甘露醇），血管活性药物支持等。
表5：内腔镜手术循环变化分级与管理
	分级
	循环特征
	病理生理变化
	核心管理措施
	目标

	Ⅰ级(高动力期)
	BP ↑, HR ↑, CVP ↑↑
	急性高血容量，心脏前负荷过重
	强化利尿，控制心室率，改善氧供需平衡，尽快结束手术
	快速减轻心脏前负荷

	Ⅱ级(代偿性低动力期)
	BP ↓, HR ↑↑, CVP ↑
	容量过负荷合并心肌轻度抑制，交感兴奋代偿
	结束手术，监测有创动脉压、CVP、尿量，利尿+血管活性药
	减负荷同时支持循环

	Ⅲ级(失代偿期)
	BP ↓↓, HR ↓ / 失常, CVP → / ↓
	严重心肌抑制/肺水肿，酸中毒，心泵衰竭
	结束手术并积极抢救，强心+升压+纠酸+高级支持（CRRT），动态评估
	稳定生命体征，替代治疗，重症监护管理


BP：血压；HR：心率；CVP：中心静脉压；CRRT：持续肾脏替代治疗。
6.3.3 体温监测
内腔镜手术中患者体温改变（多为体温降低，少数情况可出现体温升高），需进行术中体温监测。
主要原因多为冲洗液大量吸收、失血过多、冲洗液温度过低、手术时间过长、手术室环境温度过低（<22℃）、患者暴露面积大（会阴部消毒与手术操作需充分暴露）、老年患者代谢率低且体温调节能力差、及麻醉影响等。
术中需做好被动保温措施。当低温低于36℃时，需启动主动保温措施。如体温升高超过38度，需立即检查原因，并适当处理，避免体温过高。同时需排除恶性高热。
表6：内腔镜手术中体温变化分级和管理策略
	体温分级
	核心体温
	病理生理变化
	处理原则与具体措施
	干预目标

	正常体温
	36.0— 36.5°C
	产热与散热平衡，各项生理功能于最佳状态。
	预防为主，维持稳定。
	维持体温平衡，预防低体温发生。

	轻度低体温
	35.0— 35.9°C
	热量丢失>产热。机体寒战产热、血管收缩。
	温毯保温，减少蒸发和辐射散热。提高室温。冲洗液加热。
	阻止体温继续下降，并缓慢回升至>36.0°C。

	中度低体温
	34.0— 34.9°C
	失代偿期。凝血障碍、代谢延长，免疫受损
	多模式联合，必要时暂停手术操作或冲洗
	积极复温，防止进展为重度低体温。

	重度低体温
	< 34.0°C
	生命危险期。极易发生恶性心律失常（室颤），各种生理功能濒临衰竭。
	紧急抢救，强制复温。CRRT复温，体腔灌洗。高级生命支持，准备除颤，循环支持。
	快速提升核心体温升至>35.0°C，维持生命体征稳定，防止室颤。


[bookmark: _Toc210774506]6.4 内腔镜手术相关感染的监测及管理
6.4.1 冲洗液吸收量与炎症反应
内腔镜碎石手术中（特指mini-PCNL和URS），结石内部细菌和内毒素随冲洗液大量吸收和组织损伤释放入血触发强烈的全身炎症反应综合征（SRIS），甚至发展为脓毒症（Urosepsis）。感染风险等级与冲洗液的吸收剂量显著相关。其管理措施分为早期识别与评估、紧急干预（抗生素）、动态监测与调整等。
表7：mini-PCNL冲洗液吸收量与炎症反应风险分级及处理
	吸收量分级
	炎症风险
	处理措施

	< 300 ml
	低风险
	常规监测生命体征，无需特殊处理

	300 - 881 ml
	中风险
	1.加强观察，监测体温、WBC、CRP
2.考虑预防性使用非甾体抗炎药（如静脉氟比洛芬酯）

	> 881 ml
	高风险
	1. 强化监测：每4-6小时查血常规、CRP、PCT、IL-6、血液涂片或培养
2. 预防性利尿：静脉推注呋塞米10-20mg+地塞米松5-10mg，显著降低发热率
3. 抗生素升级：即使尿培养阴性，也考虑预防性使用覆盖G-菌的广谱抗生素（如三代头孢）

	> 1500 ml
	极高风险
	1. 紧急处理：立即静脉呋塞米20-40mg利尿，减轻容量负荷
2. 抗感染治疗：经验性使用广谱抗生素（如哌拉西林他唑巴坦）
3. 器官支持：若出现SIRS，密切监测血流动力学，必要时ICU支持


6.4.2 出血量与炎症反应
虽然未有研究直接建立内腔镜手术出血量与SIRS和Urosepsis的定量关系，但出血量增加往往伴随手术时间延长和组织损伤加重，间接升高感染风险。我中心通常以出血量 > 300 ml作为需警惕的阈值。
[bookmark: _Toc210774507]风险评估
[bookmark: _Toc210774508]7.1 TURP围手术期液体吸收超负荷与出血的危险因素
年龄＞70岁、合并慢性疾病（包括但不限于高血压、糖尿病、冠心病、以及肺心病）。
前列腺体积≥80ml、手术时间≥120 min。
液体吸收量≥3000ml（特指生理盐水）。
[bookmark: _Toc210774509]7.2 经皮肾镜碎石取石术围手术期液体吸收超负荷的危险因素
液体吸收量≥881ml、灌注压力≥30cmH₂O、手术时间≥90分钟。
肾结石的复杂性评分（STONE评分）＞8分、经皮单通道手术、灌注液总量过大。
术中未使用输尿管导引鞘（UAS）或UAS管径过小，导致流出道梗阻。
[bookmark: _Toc210774510]7.3 宫腔镜手术冲洗液吸收及出血危险分级
宫腔镜手术作为一类特殊的内腔镜手术，需要使用膨宫液（冲洗液）来维持术野。膨宫液主要通过子宫内膜血管窦、输卵管开口或子宫穿孔后进入循环系统，导致妇科TUR syndrome。不同宫腔镜手术类中冲洗液吸收及出血危险分级及处理措施与TURP、PCNL等有所不同。
在育龄期健康女性使用低渗冲洗液时，应将超过1000毫升的冲洗液缺失作为判断液体超负荷的阈值。而在使用等渗溶液（0.9%盐水）时，应将2500毫升的冲洗液缺失作为定义液体超载的抢救阈值。本团体标准将使用等渗溶液作为膨宫介质的吸收剂量分级和处理措施进行规范描述。
表8：宫腔镜手术冲洗液吸收分级及处理表
	危险分级
	吸收量估算
	可能原因
	临床表现
	紧急处理措施

	低风险
	<1000 ml
	简单操作，
低压膨宫，
时间短<30min
	无症状或轻微恶心
	常规监测，术后鼓励排尿或预防性使用利尿剂即可

	中等风险
	1000-1500 ml
	复杂手术（如Ⅰ型肌瘤切除）
压力波动大，
手术时间较长
	明显恶心、呕吐、烦躁、血压升高
	尽快结束手术
静脉利尿呋塞米10-20mg
急查血气分析（重点看血氯）
限制后续液体输入

	高风险
	1500-2500 ml
	复杂手术（如Ⅱ型肌瘤切除），
子宫穿孔
高压膨宫
	头痛、反应迟钝、心率减慢、血压先升后降
	立即终止所有操作，呼叫支援
强化利尿：呋塞米20-40mg IV
纠正高氯血症和酸碱紊乱
支持治疗：吸氧，必要时气管插管

	极高风险
	>2500 ml
	严重子宫穿孔，液体大量进入腹腔
	惊厥、昏迷、急性肺水肿、心力衰竭
	启动急救流程，重症监护管理
呼吸支持，纠正高氯酸中毒
最强利尿+血管活性药支持循环
可考虑连续肾脏替代治疗（CRRT）


[bookmark: _Toc210774511]内腔镜手术监测仪参数要求
[bookmark: _Toc210774512]8.1 基本性能标准
测量精度高：冲洗液吸收量误差≤2%，出血量误差≤5%。
报警响应短：自阈值触发至报警发出≤3秒。
抗干扰能力：远离手术区域，不受电外科设备的影响，也不干扰手术操作。
数据完整性：存储间隔≤1分钟，支持≥72小时连续记录。
数据导出方便：应配备便捷的数据导出接口。
[bookmark: _Toc210774513]8.2 安全性要求
液体接触部件：符合ISO 13408无菌屏障标准，耐受高温高压灭菌（135℃）或过氧乙酸低温灭菌。
电气安全：漏电流<10μA，绝缘阻抗>100MΩ。
网络安全：数据导出需经** AES-256加密**，禁止非授权访问患者信息。
[bookmark: _Toc210774514]8.3 人机交互要求
显示界面：实时显示吸收量/出血量趋势曲线及手术时间。
黄色预警（低风险）：冲洗液吸收量≥1500ml或出血量≥300ml，单次声音提示。
红色警报（高风险）：冲洗液吸收量≥3000ml或出血量≥500ml，持续蜂鸣+闪烁。
表9：内腔镜手术监测参数及相关指标技术要求
	监测参数
	精度要求
	采样频率
	预警阈值

	冲洗液吸收量
	≤2%
	实时连续
	>1500ml（一级）>3000ml（二级）

	出血量
	≤5%
	实时连续
	>300ml（泌尿）/ >200ml（妇科）

	膨宫压力
	±5mmHg
	每5分钟
	>100mmHg

	血钠浓度
	±1mmol/L
	每30分钟
	<130mmol/L 或＞145 mmol/L

	血氯浓度
	±1mmol/L
	每30分钟
	>105mmol/L

	无创血压
	±20%
	每5分钟
	波动范围超出基础值±20%

	SpO2
	1%
	每5分钟
	<92%

	体温
	0.1℃
	每5分钟
	<36℃或＞38℃


[bookmark: _Toc210774515]ESMS临床操作规范
[bookmark: _Toc210774516]9.1 术前准备
TURP术中冲洗液引流袋悬挂高度不应超过膀胱水平以上70cm。不使用压力泵。
电切镜冲洗液入口和出口保持全开状态。
宫腔镜选择压力可控式膨宫泵，手术中采用最低有效压力原则，避免>100mmHg。
校准称重传感器，确保引流管路无扭曲。
将监测仪主机与冲洗液回收桶相连接。
[bookmark: _Toc210774517]9.2 多学科协作
手术医师：根据手术切除组织的大小设计合理的手术时间，及时通报血窦开放、膀胱颈损伤、前列腺包膜穿孔、宫腔穿孔等术中异常事件。
麻醉医师：监测血钠和氯（每30分钟血气分析）、CVP、尿量（维持>1ml/kg/h）。
器械护士：核对灌流液更换量，预防空气栓塞。
[bookmark: _Toc210774518]9.3 数据记录规范
自动记录：手术时间、灌入量、排出量、吸收差值、出血量、膨宫压力。
手动录入：患者ID、年龄、身高、体重、术前血红蛋白浓度、术中并发症。
数据存储：≥10年，支持EXCEL和PDF格式导出。
[bookmark: _Toc210774519]9.4 质量控制指标
设备校准：每年由计量部门进行强制检定，出具检定证书。
不良事件上报：发生TURS或严重出血或脓毒败血症（>3000ml）后，24小时内填报《内腔镜手术不良事件报告表》。
系统精度验证：每季度使用标准砝码（精度±1g）和校准液（1000ml±5ml）进行验证。
[bookmark: _Toc210774520]9.5 日常维护
术后清洁：传感器用75%乙醇擦拭，新洁尔灭冲洗管路，避免液体侵入电子元件。
每周检测：检查称重传感器零点漂移（应<±5g）。
软件升级：每半年更新报警算法数据库。
[bookmark: _Toc210774521]人员培训与职责
[bookmark: _Toc210774522]10.1 培训体系
基础课程：设备原理、操作流程、报警处理（1学时）。
进阶实训：模拟危机处理（TURS急救、大出血预案）（2学时）。
考核认证：理论考试+实操评估。
[bookmark: _Toc210774523]10.2 岗位职责
麻醉医师：主导内腔镜术中监测与管理，负责报警响应及液体治疗调整，并能够及时准确识别和处理冲洗液吸收和出血相关并发症，与手术医师保持沟通，确保手术顺利进行，保障患者安全。
手术护士：设备连接与管路维护，灌流液更换登记。
外科医师：通报手术进展和外科并发症（如前列腺包膜穿孔、血窦开放、膀胱颈深度切开、动脉出血、子宫肌层切开等），保障手术顺利进行，确保患者安全。
[bookmark: _Toc210774524]10.3 废弃物处理
生产和检测过程中产生的废弃物应按照T/CSCB 0001中的规定处理。
[bookmark: _Toc210774525]
附录A
（规范性）
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